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HUMANA-VITAL S.A.S NIT 900217648-1 o

Lugar y fecha de emision: FUNZA, viernes, 24 de septiembre de 2021 11:42:13 HISTORIA CLINICA FISIOTERAPIA No. 1.016.016.999

DATOS PERSONALES

Nombresy apellidos  YILIEY TATIANA ORTEGA MARTIN

Identificacion TI1.016.016.999 Edad: 14 afios, 6 meses y 11 dias

Nacimiento FUNZA (CUNDINAMARCA) martes, 13 de marzo de 2007

Residencia FUNZA Direccidn: CRA 11 #9-38 Teléfono: 3132575301/3112136149
Ocupacion 9998 - NO APLICA

Responsable NO REFIERE Parentesco: NO REFIERE Teléfono: NO REFIERE
Acompafiante Parentesco: Teléfono:

Entidad ALCALDIA EPS: AL 001 - ALCALDIA DE FUNZA Tipo afiliacién: PARTICULAR

Estado civil: SOLTERO (G.S.y RH:) Religién: (Estrato:) Raza: (Etnia:) Género: Femenino

FECHA CONSULTA: martes, 14 de septiembre de 2021 11:22:15 a, m. - EDAD:; 14 afios, 6 meses y 11 dfas
ANTECEDENTES

FAMILIARES: No refiere

HOSPITALARIOS: No reflere

QUIRURGICOS: pilorotomia, piloroplastia

TRAUMATICOS: No refiere

TOXICO ALERGICOS: No refiere

FARMACOLOGICOS: No refiere

PATOLOGICOS: hipoacusia, disminucién de la visién

MOTIVO DE CONSULTA: Paciente que ingresa al servicio de fisioterapia en compaiiia de su madre, quien refiere "mi hija presenta sindrome de sharsy ha
presentado hipoacusia y disminucién de la visién y motricidad gruesa con los afos"

DIAGNOSTICO MEDICO: Hipoacusia neurosensorial, bilateral

OBSERVACION GENERAL: Presenta espasmo muscular severo en trapedio fibras superiores, presenta arcos de movilidad completos para cuatro
extremidades, fuerza muscular generalizada de 2+/5 segtn Daniels; postura: incremento de la cifosis dorsal

ESTADO DE CONCIENCIA: Alerta

DOLOR: Manifiesta SI
Localizacion: regién cervical Intensidad: 6/10 segtin EAV Frecuencia: Intermitente

ESFERA MENTAL SUPERIOR

ORIENTACION Persona: CONSERVADA Tiempo: CONSERVADA Espacio: CONSERVADA

NOGSIAS Visual: CONSERVADA Tactil: CONSERVADA Auditiva: CONSERVADA Gustativa: CONSERVADA Olfativa: CONSERVADA

PRAXIS Ideaciones: CONSERVADA Ideo motora: CONSERVADA Construccional: CONSERVADA Orolingofacial: CONSERVADA

Comunicacién: POR SENAS Lateralidad: DERECHA

SISTEMA SENSITIVO: CONSERVADO

SENSIBILDAD SUPERFICIAL Tacto: CONSERVADA Dolor: CONSERVADA Temperatura: CONSERVADA

SENSIBILIDAD PROFUNDA Presién: CONSERVADA Vibracién: CONSERVADA Propiocepcian: CONSERVADA

SENSIBILIDAD CORTICAL Barognosia: CONSERVADA Esterognosia: CONSERVADA Topognosia: CONSERVADA Grafestesia: CONSERVADA Discriminacién
2 puntos: CONSERVADA

SISTEMA MOTOR

Tono: No presenta variacién Observacién: No presenta variacién Palpacion: No presenta variacion Movimiento: No presenta varia cion

CONTRACTURAS: Ninguna DEFORMIDADES: Ninguna

VALORACION FUNCIONAL

DERECHO Cabeza: BUENO Hombro: BUENO Codo: BUENO Mufieca: BUENO Cadera; BUENO Rodilla: BUENO Cuello de pie: BUENO

1ZQUIERDO Cabeza: BUENO Hombro: BUENO Codo: BUENO Mufeca: BUENO Cadera: BUENO Rodilla: BUENO Cuello de pie: BUENO

ACTIVIDAD MOTORA VOLUNTARIA (CAMBIOS DECUBITO)

Supino a prono: ADOPTA/MANTIENE Prono a supino: ADOPTA/MANTIENE Sedente a cuadripedo: ADOPTA/MANTIENE Cuadripedo a rodillas:
ADOPTA/MANTIENE Rodillas a bipedo; ADOPTA/MANTIENE
ACTIVIDAD MOTORA INVOLUNTARIA

MOVIMIENTOS ANORMALES: Temblor: NO Corea: NO Tics: NO Balismo: NO Ataxia: NO Estereotipados: NO Atetosis: NO
TRASLADOS: Independiente: S| Ayuda externa: NO Marcha: Sl

COORDINACION: Fina (viso manual): REGULAR Gruesa (visopedica): REGULAR

EQUILIBRIO DINAMICO: REGULAR

EQUILIBRIO ESTATICO ANTEROPOSTERIOR Sedente: BUENO Cuadr(ipedo: REGULAR Rodillas: REGULAR Bipedo: REGULAR
EQUILIBRIO ESTATICO LATERAL Sedente; BUENO Cuadriipedo: REGULAR Rodillas: REGULAR Blpedo: REGULAR

HISTORIA CLINICA FISIOTERAPIA No. 1.016.016.999 YILIEY TATIANA ORTEGA MARTIN (3 Pagina(s), con 3 consulta(s)) 1



TROFISMO: No evaluado

MARCHA

Apoyo de taldn: Realiza Apoyo medio: Realiza Despegue de dedos: Realiza Cadencia: Realiza Discriminacién de cinturas: Realiza Balanceo de brazos:
Realiza

SISTEMAS COMPLEMENTARIOS: PIEL

PROPIEDADES TROFICAS

Coloracién: CONSERVADA Sudoracion: CONSERVADA Temperatura: CONSERVADA

PROPIEDADES MECANICAS

Elasticidad: CONSERVADA Extensibilidad: CONSERVADA Movilidad: CONSERVADA

Cicatriz: No Escaras: No Sistema urinario: Normal Sistema digestivo: Normal

Diagndstico fisioterapéutico: Paciente de género femenino de 14 afios, quien presenta alteracién del dominio neuromuscular con deficiencia en las
categorias de movilidad, fuerza, estabilidad y motricidad gruesa que le restringe para realizar actividades cotidianas
Prondstico fisioterapéutico: Reservado

DIAGNOSTICOS

Principal: H903-HIPOACUSIA NEUROSENSORIAL, BILATERAL Tipo: CONFIRMADO NUEVO

EVOLUCION TERAPEUTICA

Hora de ingreso: 11 Hora de salida: 12 No. de sesién: 1

CONDUCTA: Se realiza valoracion fisioterapéutica inicial

TRABAIO REALIZADO: Se realiza valoracidn fisioterapéutica inicial

OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES (plan casero): Se hace entrega del plan casero

El paciente ingresa y sale en adecuadas condiciones, finaliza la sesién sin novedad: SI

Dr{a). KAREN LIZETH PRIETO BELTRAN CC No. 1.073.518.716 - FISIOTERAPIA - R.M. 2403

FECHA CONSULTA: miércoles, 15 de septiembre de 2021 11:32:42 a. m. - EDAD: 14 afios, 6 meses y 11 dias
EVOLUCION TERAPEUTICA
Hora de ingreso: 11 Hora de salida: 12 No. de sesién: 2
CONDUCTA: Modalidades cinéticas y terapéuticas
TRABAJO REALIZADO: ESTIRAMIENTO MIEMBROS SUPERIORES
Hombro: Flexores, Extensores, Abductores, Aductores Codo: Flexores, Extensores Mufieca: Flexores, Extensores
OTROS PROCEDIMIENTOS: Ejercicios resistidos para flexién y extensién de extremidades superiores con 20 repeticiones con banda eldstica color azul
EJERCICIOS DE FORTALECIMIENTO MUSCULAR
Activos, Ejercicios concéntricos
OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES (plan casero): Ninguna
El paciente ingresa y sale en adecuadas condiciones, finaliza la sesién sin novedad: S|
DIAGNOSTICOS
Principal; H903-HIPOACUSIA NEUROSENSORIAL, BILATERAL Tipo: CONFIRMADO NUEVO
Dr(a). KAREN LIZETH PRIETO BELTRAN CC No. 1.073.518.716 - FISIOTERAPIA - R.M. 2403

FECHA CONSULTA: jueves, 16 de septiembre de 2021 11:39:57 a. m. - EDAD: 14 afios, 6 meses y 11 dias
EVOLUCION TERAPEUTICA
Hora de ingreso: 11 Hora de salida: 12 No. de sesién: 3
CONDUCTA: Modalidades cinéticas y terapéuticas
TRABAJO REALIZADO: OTROS PROCEDIMIENTOS: entrenamiento de patrones fundamentales de carrera y salto de obstaculos
EJERCICIOS DE FORTALECIMIENTO MUSCULAR
Activos, Mecanoterapia, Reeducacion de marcha
ESTIRAMIENTO MIEMBROS INFERIORES
Cadera: Flexares, Extensores, Abductores, Aductores Rodilla: Flexores, Extensores Cuello pie: Flexores, Extensores
OTROS PROCEDIMIENTOS: entrenamiento de patrones fundamentales de carrera y salto de obstaculos
EJERCICIOS DE FORTALECIMIENTO MUSCULAR
Activos, Mecanoterapia, Reeducacion de marcha
OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES (plan casero): Ninguna
El paciente ingresa y sale en adecuadas condiciones, finaliza la sesién sin novedad: St
DIAGNOSTICOS
Principal: H903-HIPOACUSIA NEUROSENSORIAL, BILATERAL Tipo: CONFIRMADO NUEVO
Dr(a). KAREN LIZETH PRIETO BELTRAN CC No. 1.073.518.716 - FISIOTERAPIA - R.M. 2403
NOTA ACLARATORIA O COMPLEMENTARIA: viernes, 24 de septiembre de 2021 11:41:57 a. m.
Paciente que es incapacitada por presentar virosis, razon por la cual se suspende temporalmente de sus terapias,
Dr(a). KAREN LIZETH PRIETO BELTRAN CC No. 1.073.518.716 - FISIOTERAPIA - R.M. 2403 K Qfin 1¢(‘l‘5

N IPS HUMANA- VITALS A S
) Especialistas en terapias
Nit 900.217 648-1

HISTORIA CLINICA FISIOTERAPIA No. 1.016.016.999 YILIEY TATIANA ORTEGA MARTIN (3 Pagina(s), con 3 consulta(s)) 2
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HUMANA VITAL S.A.S NIT 900217648 -1

NOMBRE DEL PACIENTE: 1a fang O\:Lc:’xn MnlitL DOCUMENTO DE IDENTIDAD: T, lols6leqaq
FECHA HORA EVOLUCION
MQQ / 0\ oo aw gga:' Pa=) -Lr gr:/ W PavaYadl zv-‘Lrn 203 \n sLLxmee s /mm,JOeChnA W
(Q’Mh.r.mc'n Az Y®) waadee o 4L cealsx o wolecamosa Lovedeca-
m(Lrlan $.=8 cTa\ iz n\(? Jn ._.opolo.», n,-[/w;af, (92 £¢ \Qr‘L
Coasctongota e fosranda o Acce o bes, Aebeoee i A,L Lot Sc
xa Pal Jl1t o 4L f'(6ul(u1u- i o doe 'Y )\Q'r/ ;n o
—\»rn’La Msz’Lo A" olan CosLL0 . La SeaScim Nesvr G AN
(ool c el o med ) gu‘/A o LQ‘LHL\ Z 2 Loanpa> Do < Ju
vwAaadpy . ‘haren et beie
KgnwFIQle&aQ'”_ﬁ
~—U_c ¢ 1.073.518.716
,C({/?n‘d W00 gm | Ca ey acre \Yd ¢4nu¢v¢l~m <N hercnna (‘mvnj@o‘?nm.,.
r'njmwa).@a g/ Ser MAA(\‘L'L 2d ceal®ian SOt rPaPes tes® 9~L9el
paf?\ F{ £X® S Y (K-‘—(-’\SOS"‘ At ¢ (w\a?(‘iMﬁ‘/Q Cosmen®@0O -
Yo LN 0 ~!~n‘;( cPnwmes Can lQaann ﬂlﬂ“@t‘?fn - Colon
caxvl , Ad ¢3S < (r-ﬁmt\gg&(n&ns ___AL_—@ALML&&I_—A
Ac @ beme Coan ¢ CPONES \ [ cel\ore WLlorn 08
Qv Ln-wkd\os AV ) Lrq@ca /'.:'ruﬂ‘/;‘\ ned 5 MOV'IU""OS . [
SesR0 0 ~Levcwav\n' Y1) (‘auvnra(m Cac@ S . vpgn e =
€1 Covvenn®a  de Su weadre. Rar TIETON AT
Y LoD FISIGHRAREUTA
~— W C.C.1.073.518.716
l&/OQ/ 2oUN A0 Am Peq e h"\? <Y ¥4 i caceviien A b LS caraniec®o s
5¢ ) {Q#—a A Kv'\\'r!‘cmcnr-v@r ;.,.-Ln ‘D\‘( \\OA"LPC)V\IG ﬁ}-ﬂ:—lah(#‘!‘ﬁ,f(
¢ Lot le Co i talts Jo.0d oboidac . loc Lo Cetemel@ -
WAt ePon c o alevsacesa hge-me\ s e e A Sz ‘
Ceal®ia —AgS e & S L2 L S0 mmx&u ade ’t “ Colizen na
cesp®eal. (_a v S 4PaEN ('PVV\:"»—\A $3.4 Cﬁ\h—\nlgﬂg_&g-_ﬁ_‘;‘_
C‘LWQAO\ codn h(( o (Ovpaata ae Y \-vmnl cc

Karen Prieto Beltran

1S 22 e EISIOVERORELTA

ST ¢ 1073518716
A




. (1168

‘-aUNiANA -VITAL S.AS NIT 900217648-1

I e e T T, Bl e G s, Bederd st st s e T
B A A A W e o PETY S 00 |

HISTORIA DE ENFERMEDAD NEUROLOGICA
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CONSENTIMIENTO INFORMADO

Este documento sirve para que usted o quien lo represents de su consentimiento para el fratamiento de
- lisioterapia, esto significa que entiends en que consiste el tratamiento v nos avtoriza a raalizarlo.

Puade usted retirar este consentimiento cuando o dsesee, firmarlo no 1o obliga a terminar el tratamiento, de su
rechazo no derivara ninguna consecuencia adversa respecto a la calidad del resio dr Ja alencién Antag do
firmar, es Importante que lea despacio la sigulente informacian.

El tratamiento de fisloterapla conslste en; (s ustad sa le reslizara lo que 86 encuentra marcado con una X en
¢l cuadro de la Izquierda) . ..

& Terapla sedativa: masajs, estimulacion eléctrica transcutanea (TENS), uftrasonlde, laser, vibrackdn,
calor superficlal, crioteraple (fic). En oate csse @ usted sa lo va a omiir

@ Movilded areuier,

v Elarcicios activos

@ Fortalecimiento

@ Estiremientos

0 Pliométricos (¢jsrciclos para der estabilided a los articulacionea)

Sa ezpera obtener de la terapia;

@ Disminucion det dolor
& Aumento de arcos de movimisnto
B/ In ento ¢én Iz fuerza

Mgjorar ta estubliided articular

Otrag:
Esperamos lograr el (indiear sn porcentaje) 1o % ds au recuperacidn,
Durente el tratamiento usted pusde; )

v Sentir malestar ¢ Incrementa del dolor despuds del primer dia de fislctsrepla
v Doier o inflamacién con cada nuevo elsrcicio.

Humane-vitel e.a.5 y sus profesionales ne s hacen reaponsables da su tratamiento sic

v Usted no cumple con ef nimero de témé!as asignadas por ol ecpacialista tenlenda en cuenta la N

continuidad, el empo ¥ la ectiud, :
v Usted no sigue los conszjos de la terapauta y no realiza los planes caseros dedos per el profsgional.
¥ Acude a alguna persona que no tenga formaolén profesional en salud, eje; =obanderes, charnanes,

rezanderos, etc.. .
Feche:_2.a (oaf 7( Hora_i\:u0 woN° detoraplas 2 . Diagnestice; Heponqsta nevcosersordal .

vo _ C o Tin...00n decuments de Identldad: |OY3so42%s . como
(parenteeco con al paclents : on calldad de reaponsable dal peciente (nombre del pacienta)
-..LOn documanto da idenfidad (del paclents) Dcspus do

leldo este doou torizo al profosl 5.6 6 reakzar d-tptamiontn
o Wm oouments e 0 8 onel de fisloterapla de Humana-Vitel s.0 - g T et Ae VAT LS
Tl Especishslas en lorap
T Raiz 0@;‘@ Nit, 800,217 848 « 1
Firme del paciente Firma do la terapeuta
Co \o32vpdeas . Ce. 1073927 (s Reglstro__ > do)

Tel 6263636 o-mall. humanavitals.as@homallcom

 Calloe1N°108-79 Funza (Centro)
pagina web www.humanavital.com
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Fecha | 4 lag /7ou hora_)1:00¢. N° deterapias___ =<

Nombre: _ Taleom o O+ 294 Martie,  Cedula:_\oisortqaq

v PARA REALIZAR UNA TERAPIA APROPIADA SU TERAPEUTA NECESITA SABER S
USTED A PADECIDO O PADECE ALGUNA DE ESTAS ENFERMEDADES. (Marque con

una X)
NO | §I ) NO | Si
SIDA O ViH A COLERA X
HERPES = HiNi X
DIFTERIA 2 HEPATITIS o
NEUMONIA > 1 VIRUS DEL PAPILOMA HUMANO (VPH) X
TUBERCULOSIS K CANCER 7 -
v CONOCIMIENTO DE DERECHOS Y DEBERES DE LOS PACIENTES
Yo Clavde o Wi, con N° de cedula \3¥ 3524 235 -

En calidad de paciente o responsable de este, confirmo que conozco mis DERECHOS Y
DEBERES que tengo ante la IPS HUMANA VITAL 5.A.S con NIT 900217648-1 Desde el
dia en que acudf a la institucién y antes de iniciar el tratamiento.

] LOYAI0UZ3 D

a del paciente o responsable

Pégina web www.humanavital.com
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Autorizacién para el tratamiento de datos personales v, U 1 7 2

Trabajadores de la IPS

Con la firma de este documento manifiesto que he sido Informado por la IPS HUMANA VITAL 5.A.S
gue: '

1. HUMANA VITAL S.A.S actuard como responsable del tratamiento de datos personales de los
cuales soy titular y que, conjunta o separadamente podran recolectar, usar y tratar mis datos
personales conforme a la politica de tratamiento de datos personales de HUMANA VITAL
S.A.S que se encuentran en la pigina web www,humanayital.com

2. Es de cardcter facultativo rasponder preguntas gue versen sobre datos sensibles

3. Mis derechos como titular de los datos son los previstos en la constitucién y la ley,
especlalmente el derecho a conocer, actualizar, rectificar y suprimir mi informacién personal,
asl como el derecho a revocar el consentimiento otorgado para el tratamiento de datos
personales.

4. Los derechos pueden ser ejercidos a través de los canales gratuitos dispuestos en HUMANA
VITALS.A.5 y observando la politica de tratamiento de datos personales de fa IPS.

5. Para cualquier inquietud o informacién adicional relaclonada con el tratamiento de datos
personales, puedo contactarme al curreo electrdnico servicioalclienie@humanavitai,com

6. HUMANA VITAL S.AS pgarantiza la confidencialidad, libertad, seguridad, veracidad,
transparencia, acceso y circulacion restringida de mis datos y se reserva el derecho de
madificar su politica de tratamiento de datos personales en cualquier momento.

Cuaiquier cambio serd notificado a través del medio de comunicacion que HUMANA VITAL S.A.S
considere mds adecuado para tal efecto, (por ejemplo correo electrénico, comunicacion directa
y/o anunclo en nuestra pégina web)

Teniendo en cuenta lo anterlor, autorizo de manera voluntaria, previa, exﬁlfclta, informada e
inequivoca a HUMANA VITAL 5,A.5 para trater mis datos personales de acuerdo con la politica de
tratamiento de datos personales de la IPS y para fines relacionados con su objeto social y en
especial para fines legales, contractuales, comerciales descritos en la politica de tratamiento de
datos personales de las compafifas, La Informacidn obtenida para tratamiento de mis datos
personales la he suministrado de forma voluntaria y es veridica.

FECHA ENAQUE SE FIRMA ESTE DOCUMENTO: \4/0q [ro21

Firma: 10TAT04Z3) -
Nombrk® Clavde Weordau
Namero de identificacién: 103356435

P

" Calle 11 N°108-79 Funza Tel, 8263636 e-mail; humanavitals as@hotmaileom
Pégina web M&m&m
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B T S s i s St et SR Vi s e

VALORACION DEL DOMICILIO PARA ATENCION A PACIENTES DOMICILIARIOS

FECHA__ V4 [(oa /2631 HORA: 1\l o
NOMBRE DEL PACIENTE:_ T 0y n o orLJm Mocdsin Cédulaz \o\golzqaa
DIAGNOsTICO: . Mepo cteusan . mmplle 5y aroal.

DIRECCION: Ay, wod ., N R T

£ damicilio cuenta: .

T TNt STt b1 b st | 2 et v g e 1 A ML S ' b S

SERVICIOS ‘
1. Acueducto y alcantariliado
2. Luz

ESPACIO .
3. Ventilacidn dptima
4. Normas de higlene béslca
5. Essuficientemente amplio para el pacients, la tarapeuta vy un

acompafiante i

Cuenta con tomas eléctricas en buen estado

Normas de seguridad basicas para ef paclente (Pisos, bafigs, escaleras)

Muebles del entorno del paciente en buen estado

Cama en buen estado

XEXIK X (RXYX IXIK|2

©wN®

ACCESO
10. Existe medios de transporte que lleguen o aproximen al domicilio.
11. Las vias cerca al domicllio son transitables.
12. El entorno donde se encuentra ubicada el domicilio es seguro (Indice de
delincuencia minima) X

OBSERVACIONES: ;

x| X

L3¢ puade realizar la terapia en el domiclllo svaluade? SI ¢ NO

51 su rospuesta es NO describa por qué:

Datos del evaluador:

NOMBRE: K agn Q@A«: Cedula: _ ) 03351834

La visita fue atendida por:
NOMBRE:___ Clouden O Cedula'ﬂﬂ 1033504 235 -
Parentesco del paclente: vAad e Flrma@ 10V3Puz3ay -

TR 00 0 70 B AT o AL T W o A N e e et e APPSR I B e p s T Vi 150 o B |
Direcciém: Calle 11 N® 107 - 79 Funza [Cundlnam.lma) Tel 8263616

DAt varabs camimis Boriean mmmedtend comos o ce e ?) e ammae oo ta 0 . _enD.
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Escala de MORSE ‘
ITEM ESCALA PUNTAJE
Antecedentss de caldas recionios enlon |G Puntaje 0
dltimos tres meses , ) O
18l Puntgje 25
Diagnostico secundario NGO Puntaje 0
B Puntajs 18 )5
Ayuda pare deambulgr
@ Reposo en came/ aslstencis  de Puntaje 0
enfermoria
o Basténimulstas/caminedor. Puritaje 15 30
o Se apoya en los musbles. “Puntaje 30
Via Venosa NO Puntaje 0
S Puntaje 20 O
Marcha:
o Mormal/en reposolen came Purtaje 0
o Dé&bil Funtaje 10 \o
o Alterada requiere asistencia Puniaje 20
Conclencia-estado mental;
o Consients de sus capacidades v '
limitaciones Puniaje 0 1S
o No consienie de sus limitaciones Puntaje 16
- TOTAL 25
o
" Direecion:cale 11 N*108-79 Funan (Centro) Te; 6263636 &-mai




